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Teoría y tratamiento de la depresión: ¿Hacia
su integración?
Nuestra visión sobre la depresión ha cambiado de manera considerable con la
investigación reciente. El Plan estratégico para la investigación de los desórdenes
del carácter del Instituto Nacional de Salud Mental (INSM, 2003) es una propuesta
ambiciosa orientada a crear un nuevo ímpetu en la investigación de desórdenes del
carácter por un lado, y por otro a desarrollar teorías más amplias que permitan
organizar estrategias de tratamiento más efectivas. Sin embargo, desde nuestro
punto de vista, el plan estratégico no ha considerado algunas investigaciones
recientes ni muchos problemas altamente relevantes en el ámbito de la depresión. En
el presente artículo muchos puntos de divergencia importantes se precisan con
respecto a una conferencia sobre la integración de teorías y estrategias de
tratamiento sobre la depresión realizada el 14 de marzo del 2003 en Kortenberg
(Bélgica).
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Theory and treatment in depression: Towards an integration?
Recent research has changed our view on depression in important ways. The
National Institute of Mental Health (NIMH) Strategic Plan for Mood Disorders
Research (NIMH, 2003) is currently the most ambitious attempt to give a new
impetus to research on mood disorders, and to develop more encompassing theories
that will ultimately lead to more effective treatment strategies. However, in our view,
this strategic plan fails to address several important issues and recent developments
in research on depression. In this article, several important points of divergence are
outlined with special reference to a conference on the integration of theories and
treatment strategies on depression held in Kortenberg (Belgium) on March 14, 2003.
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Hasta hace poco, la depresión ha sido
vista como desorden prevalente pero
relativamente “benigno”; incluso en
ausencia de tratamiento, este desorden
ha sido asociado a un buen pronóstico.
La depresión fue llamada a menudo el
“frío común” de la psicopatología. Sin
embargo, durante las dos últimas déca-
das, esta visión de la depresión ha cam-
biado dramáticamente (Costello et al.
2002).
En primer lugar, estudios epidemioló-
gicos recientes han mostrado que la
depresión es más prevalente y debili-
tante que lo que se pensaba. La preva-
lencia de vida de la depresión mayor es
estimada en aproximadamente 15%
(Blazer, Kessler, McGonagle &
Swartz, 1994) y se espera que, hacia el
2020, la depresión sea el segundo de-
sorden más serio con respecto de las
enfermedades globales (Murray &
Lopez, 1996). Además, la investiga-
ción ha aclarado progresivamente que
la depresión a menudo tiene su primera
aparición en la infancia o adolescencia
(Costello et al., 2002), que está asocia-
da con alta recurrencia y recaídas
(Frank et al., 2002) y que tiende a ser
crónica para un grupo considerable de
sujetos (Kupfer & Frank, 2001).
Estimados recientes indican que el por-
centaje de recaída es de 20%-30%
durante los tres primeros años luego de
la aparición del primer episodio depre-
sivo, y de 70%-80% en el mismo perío-
do para sujetos que ya han tenido tres o
más episodios depresivos (Segal et al.,
en prensa; Solomon et al., 2000). El
riesgo de al menos otro episodio luego
del primero es estimado en casi 90%
(Kupfer & Frank, 2001) y el número
promedio de éstos es estimado en cua-
tro (Judd, 1997). La investigación ha
mostrado también que con cada nuevo
episodio, el tiempo entre dos episodios
se acorta (Solomon et al., 2000) y la
depresión sigue un curso crónico en
aproximadamente 10% a 30% de los
sujetos (Verheul, 2003).
Posteriormente se ha demostrado una
alta comorbilidad de los desórdenes de
la depresión y la personalidad, esti-
mando una variación entre 50% y 60%
en poblaciones psiquiátricas (Klein &
Hayden, 2000; Mulder, 2002). Es
ampliamente aceptado que la comorbi-
lidad de los desórdenes de personali-
dad tiene un impacto negativo sobre el
pronóstico y tratamiento de la depre-
sión (Mulder, 2002).
Todo lo planteado nos orienta a un
segundo dominio en el cual nuestra vi-
sión de depresión ha cambiado dramá-
ticamente. El tratamiento psicoterapéu-
tico y farmacológico de la depresión ha
probado ser mucho más difícil y menos
exitoso de lo que se esperaba. Desde
1980 hasta la actualidad, muchos in-
vestigadores y clínicos creyeron que la
depresión podría ser tratada efectiva-
mente con psicoterapias cortas (estan-
darizadas) tales como la terapia cogni-
tiva conductual (TCC) o terapia inter-
personal (TI) y/o tratamiento farma-
cológico (ver Dobson, 1989; APA,
2000).
Este optimismo ha sido seriamente
moderado por un considerable cuerpo
de conocimientos e investigación que
demuestra que los tratamientos de
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corto plazo tienen limitaciones impor-
tantes (Hollon et al., 2002; Parker, Roy
& Eyers, 2003; Rush & Thase, 2002;
Westen & Morrison, 2001). Por ejem-
plo, en lo que probablemente es el más
prestigioso juicio clínico probabilístico
(JCP) que se debe señalar, el Instituto
Nacional de Salud Mental apoyó al
programa de investigación que colabo-
raba en el tratamiento de la depresión
(Elkin et al., 1985), sólo aproximada-
mente la mitad de pacientes tratados
por terapia cognitivo-conductual o te-
rapia interpersonal o medicamentos an-
tidepresivos (Imipramine con manejo
clínico) reunieron los criterios de remi-
sión al terminar (después de 16 sema-
nas de tratamiento). Además, los ran-
gos de recaída fueron muy altos. En los
18 meses de seguimiento, sólo el 20%
de los pacientes no reunieron el criterio
que indicaba recaída.
Westen & Morrison (2001), a través
de estudios sobre tratamientos de de-
presión, apoyados empíricamente, esti-
maron que del bien diseñado juicio clí-
nico probabilístico sólo 50% de los
pacientes deprimidos que completaron
el tratamiento, mostraron mejoría. Para
la muestra que intentó el tratamiento el
porcentaje fue sólo del 37%. Además,
debido a los altos rangos de exclusión
en estudios de resultados, los pacientes
que tienen práctica de rutina podrían
incluso mostrar menores respuestas a
estos tratamientos. Por ejemplo, pa-
cientes con depresión psicótica o peli-
gro severo de suicidio son típicamente
excluidos de estos estudios. Con-
gruente con estas hipótesis, Westen &
Morrison (2001) encontraron que había
una alta correlación entre resultado y
criterio de exclusión (r=.41), eso signi-
fica que cuanto más pacientes se exclu-
yen en un estudio, mayor cantidad de
pacientes han mejorado.
Adicionalmente, Parker, Roy &
Eyers (2003) han argumentado que los
efectos de la terapia cognitivo-conduc-
tual, junto con la terapia interpersonal
de tratamiento psicosocial de elección,
de acuerdo con ciertas pautas (por
ejemplo: APA, 2000), no se deben ne-
cesariamente a los factores teóricos
propuestos o a técnicas terapéuticas es-
pecíficas, tales como el cambio auto-
mático de pensamientos y actitudes
disfuncionales, pues la ganancia máxi-
ma es lograda en las primeras sesiones,
antes de que estas técnicas sean aplica-
das. Se necesita mayor investigación
respecto de los efectos de la terapia in-
terpersonal.
Además de los efectos modestos de
los tratamientos cortos, existe también
una ausencia de estudios controlados
sobre los efectos en el largo plazo de
los tratamientos de la depresión empí-
ricamente apoyados. Westen & Morri-
son (2001), por ejemplo, pudieron
identificar sólo cuatro estudios publi-
cados en 1990, en ellos se investigaron
los efectos en el largo plazo (de 12 a 18
meses) de los tratamientos de la depre-
sión empíricamente apoyados. El por-
centaje promedio de los pacientes que
no mostraron recaídas después de 12-
18 meses fue del 36,6%. Westen &
Morrison (2001) encontraron sólo un
estudio con seguimiento de los datos
por dos años o más. Los resultados de
este estudio demostraron que sólo el
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27% de los pacientes que estuvieron en
tratamiento y el 8% de todos los pa-
cientes inicialmente evaluados no mos-
traron recaídas. Westen & Morrison
(2001, p. 886) correctamente concluye-
ron: “Por algún standard, es difícil
construir estos datas como evidencia
de la hipótesis que señala que estos tra-
tamientos muestran una eficacia genui-
na para el tratamiento de los desórde-
nes depresivos”.
Como se ha mencionado, la alta
comorbilidad de la depresión con otros
desórdenes, como los de ansiedad, y
particularmente los de personalidad,
nos orienta a asunciones más modestas
acerca de la efectividad del tratamiento
en el corto plazo (Hollon et al., 2002).
LA BÚSQUEDA DE TRATAMIENTOS
MÁS EFECTIVOS Y LA NECESIDAD DE
INTEGRACIÓN EN LA INVESTIGACIÓN
SOBRE DEPRESIÓN
Los hallazgos de investigación discuti-
dos previamente sugieren con claridad
que es necesario realizar mayor investi-
gación sobre la depresión, sus orígenes,
los factores que influyen en su desarro-
llo y su tratamiento; todos estos aspec-
tos se convierten en tareas importantes
para el futuro de un científico, clínico y
para una perspectiva nacional de salud
mental. Como investigadores clínicos
tenemos una responsabilidad importante
al buscar los tratamientos apropiados
para la depresión y, donde sea posible,
las estrategias de prevención.
Es sorprendente que los hallazgos
descritos previamente con respecto al
curso recurrente y a menudo crónico de
la depresión; los altos rangos de co-
morbilidad con desórdenes de persona-
lidad y la progresiva constatación de
las limitaciones de los tratamientos en
el corto plazo, nos hayan llevado a un
renovado interés de teorías y técnicas,
como las psicodinámicas, que se basan
en tratamientos en el largo plazo de la
depresión (De Rubeis & Cris-Cristoph,
1998; Jones & Pulos, 1993; Kwon,
1999; Safran & Inck, 1995; Shapiro et
al., 1994); también, nos conduce a mo-
delos que se centran en la relación exis-
tente entre personalidad y depresión
(Gunderson et al., 1999; Kupfer &
Frank, 2001; Verheul, 2003).
La convergencia entre las teorías psi-
codinámica y cognitivo-conductual de
la depresión juega un rol importante en
esta evolución (Robins, 1993). La
mayor parte de la investigación en este
dominio se ha concentrado en la for-
mulación psicodinámica de Sidney
Blatt (Universidad de Yale, New
Haven, USA) y las teorías cognitivo
conductuales de Aaron T. Beck (Uni-
versidad de Pennsilvania, USA). Am-
bos, Blatt (1974, 1998) y Beck (1983,
1999) han propuesto dos dimensiones
de la personalidad: dependencia inter-
personal y perfeccionismo como facto-
res vulnerables para la depresión. De
acuerdo con Blatt y Beck, estas dos di-
mensiones de personalidad se encuen-
tran asociadas con diferentes factores
de desarrollo, estructuras de personali-
dad, estilos relacionales y de apego, in-
teracción con eventos de vida, presen-
taciones clínicas y vulnerabilidades
biológicas. El apoyo a estas formula-
ciones se basa en tres décadas de inves-
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tigación empírica (Clark & Beck,
1999; Luyten, Corveleyn & Blatt,
2003, en prensa).
Pese a su importancia, esta investiga-
ción se conoce muy poco, incluso entre
expertos en investigación sobre depre-
sión; esto ilustra la fragmentación exis-
tente. Distintas tradiciones teóricas y
de investigación con respecto a la
depresión a menudo se han desarrolla-
do separadamente. Sin embargo, pare-
ce que es el momento exacto para arti-
cular las diferencias con el propósito de
desarrollar un marco teórico de refe-
rencia más preciso con respecto a la
depresión y organizar estrategias de
tratamiento más efectivas que se basen
en este marco integral.
La necesidad de integración ha sido
recientemente reconocida de manera
explícita por el Instituto Nacional de
Salud Mental a través de su Plan estra-
tégico para la investigación de los de-
sórdenes del carácter (2003). Este plan
estratégico guiará las iniciativas de
investigación del instituto durante los
próximos años; actualmente identifica
múltiples brechas en nuestro conoci-
miento de los desórdenes del carácter y
ha precisado estrategias de investiga-
ción que las aminorarán. Pese a que
estas iniciativas merecen especial reco-
nocimiento, nosotros tenemos la opi-
nión de que algunos problemas clínicos
de gran importancia no han sido clara-
mente orientados por este plan estraté-
gico; de manera específica, la visión
acerca de los tratamientos psicosocia-
les de la depresión. Esto se debe par-
cialmente al estado fragmentado de la
investigación en este campo y a las di-
ferentes tradiciones teóricas de investi-
gación en Estados Unidos y entre éste
país y otros lugares del mundo, como,
por ejemplo, Europa.
Esta carencia de integración y de co-
municación nos orientó a la organiza-
ción de una conferencia sobre depre-
sión con representantes de una gran va-
riedad de campos en este ámbito de
investigación. El propósito de esta con-
ferencia no fue sólo presentar un “esta-
do del arte” de la investigación sobre
depresión; se tenía también la idea de
formular caminos posibles desde una
perspectiva europea de integración en-
tre las diferentes aproximaciones sobre
depresión. Adicionalmente, se conside-
ró crucial identificar barreras que limi-
taran la integración entre distintas
aproximaciones psicológicas y biológi-
cas de la depresión. Tomando en consi-
deración estos propósitos, el 14 de
marzo del 2002 se llevó a cabo una
conferencia de integración de las apro-
ximaciones psicológica, biológica y
psicodinámica; ésta se desarrolló en el
Centro Psiquiátrico Universitario de
Saint Joseph en Kortenberg (Lovaina,
Bélgica). La conferencia fue organiza-
da por el profesor doctor Jozef Corve-
leyn y el doctor Patrick Luyten, del de-
partamento de psicología de la Univer-
sidad Católica de Lovaina, en Bélgica.
Los organizadores invitaron a muchos
expertos en la investigación sobre
depresión; el principal invitado fue el
profesor doctor Sidney J. Blatt, de la
Universidad de Yale (New Haven,
Estados Unidos), quien fue a su vez
profesor visitante en la Universidad
Católica de Lovaina durante ese perío-
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do. En las siguientes secciones, se dis-
cutirán distintos temas de la conferen-
cia que son relevantes para el Plan
estratégico de investigación sobre
desórdenes del carácter del Instituto
Nacional de Salud Mental.
CAMBIANDO LA VISIÓN SOBRE LA
DEPRESIÓN
En la conferencia de inauguración del
evento, el profesor doctor Demytte-
naere (Facultad de medicina de la
Universidad Católica de Lovaina, Bél-
gica) presentó una revisión muy intere-
sante acerca de los últimos estudios
epidemiológicos sobre la depresión en
el nivel internacional; se incluyó el úl-
timo estudio europeo sobre la epide-
miología de los desórdenes mentales
del cual el doctor Demyttenaere es el
coordinador belga. Su revisión mostró
que la depresión es un desorden alta-
mente prevalente también en Europa;
los datos de prevalencia en este contex-
to eran similares a los de Estados Uni-
dos. También se señaló, tal vez esto po-
dría ser más importante, que la depre-
sión no debería ser conceptualizada co-
mo un desorden aislado y discreto; al
contrario, las recaídas luego del primer
episodio de depresión parecerían ser la
regla; por ende, con cada episodio de-
presivo, la probabilidad de un episodio
subsecuente se incrementa. Además,
Demyttenaere señaló que la depresión
tiene consecuencias posteriores sobre
el funcionamiento psicosocial (las lla-
madas “hipótesis cicatriz”), lo cual
puede ser detectado también en un
nivel neurobiológico.
De acuerdo con lo planteado, no debe
sorprendernos si los episodios depresi-
vos subsecuentes tienden a tomar un
curso más autónomo y aparecen de
manera menos asociada con eventos de
vida discretamente negativos o estreso-
res crónicos.
Finalmente, Demyttenaere también
señaló el hecho de que la investigación
epidemiológica no apoya la distinción
categórica que plantea el Manual esta-
dístico de desórdenes mentales (DSM
IV, APA, 1994), en ella se distingue
entre varios tipos de desórdenes depre-
sivos (por ejemplo: depresión mayor y
depresión menor). La investigación
empírica ha mostrado que la depresión
debe ser conceptualizada como un fe-
nómeno continuo que va desde la lige-
ra disforia hasta la depresión clínica
clara. Nosotros opinamos que ésta es
una discrepancia importante con la
visión dominante americana que consi-
dera diferentes tipos de depresión; ésta
visión es también compartida por el
plan estratégico del Instituto Nacional
de Salud Mental.
El segundo participante, profesor
doctor Hermans (Departamento de
Psicología de la Universidad Católica
de Lovaina, Bélgica) presentó una revi-
sión de la investigación reciente sobre
depresión desde una perspectiva cogni-
tivo-conductual. En la misma línea de
la mayoría de los participantes, Her-
mans señaló la importancia de la inves-
tigación en torno a factores de vulnera-
bilidad para explicar el nacimiento del
desorden depresivo y sus recaídas. El
énfasis en los factores de vulnerabili-
dad debe, desde nuestro punto de vista,
86
Luyten, Lowyck, Corveleyn
ocupar un rol crucial en la investiga-
ción sobre depresión en el futuro; bási-
camente debido a la constatación de la
existencia de un alto rango de recaídas
asociadas a la depresión y a las limita-
ciones de los tratamientos en el corto
plazo. Pese a que el plan estratégico del
Instituto Nacional de Salud Mental
reconoce la importancia de la investi-
gación sobre los factores de vulnerabi-
lidad para la depresión, eso no es sufi-
ciente para brindarle a este problema la
importancia que requiere y merece. En
este contexto, Hermans subrayó la
necesidad de investigación experimen-
tal para identificar los factores de vul-
nerabilidad. Indudablemente ha habido
una gran dependencia de investigacio-
nes sobre depresión basadas en cues-
tionarios y diseños cuasi experimenta-
les. Hermans ilustró estos puntos con
ejemplos tomados de su propia investi-
gación acerca del rol de la memoria
autobiográfica como un factor de vul-
nerabilidad para el nacimiento y recaí-
das en el desorden depresivo.
PERSONALIDAD COMO
VULNERABILIDAD PARA LA DEPRESIÓN
Las tres contribuciones siguientes
están centradas en la convergencia
entre la orientación psicodinámica de
Blatt (Blatt, 1974, 2003) y la propuesta
teórica cognitiva conductual de Beck
en torno a la depresión (Beck, 1983;
Clark & Beck, 1999). Estas teorías
conceptualizan dos dimensiones de
personalidad, por ejemplo, dependen-
cia interpersonal y perfeccionismo
como factores de vulnerabilidad para
formas clínicas y no clínicas de depre-
sión. Estas dos dimensiones definen
dos tipos de depresión, a saber, un tipo
de depresión dependiente versus la
autocrítica; con todas las posibles mix-
turas de depresión dependiente y
autocrítica entre ellas. Además, Blatt y
Beck han propuesto que la dependen-
cia y el perfeccionismo se encuentran
asociados con una vulnerabilidad
específica para diferentes eventos de
vida (pérdida vs. fracaso), con una pre-
sentación clínica distinta y diferente
estilo relacional. También, Blatt propu-
so que la dependencia y el perfeccio-
nismo tienen un origen distinto (Blatt
& Maroudas, 1992) y que los indivi-
duos dependientes y autocríticos son
vulnerables a diferentes enfermedades
somáticas (Blatt, Cornell & Eshkol,
1993).
El tercer expositor en la conferencia,
doctor Patrick Luyten (Departamento
de Psicología de la Universidad Católi-
ca de Lovaina, Bélgica) presentó una
revisión crítica de la investigación em-
pírica de estas teorías. En su presenta-
ción señaló que, pese a que estas teo-
rías tienen soporte teórico en diferentes
aspectos, se necesita más investiga-
ción, particularmente acerca de las im-
plicancias clínicas de estas teorías.
¿LAS PERSONAS DISTINTAS REQUIEREN
DIFERENTES APROXIMACIONES?
Investigar la interacción entre el pa-
ciente y las características del trata-
miento es altamente relevante para el
área de investigación sobre el trata-
miento de la depresión que a menudo
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se ha descuidado. Blatt (& Felsen,
1993) y Beck (1983) han formulado
perspectivas interesantes e hipótesis en
este contexto. De acuerdo con Blatt y
Beck, los pacientes perfeccionistas y
dependientes podrían necesitar no sólo
una aproximación terapéutica distinta,
sino también diferente tipo de terapia
(las personas distintas necesitan dife-
rentes aproximaciones). Se espera que
los pacientes dependientes sean más
proclives a responder a la dimensión
interpersonal y de apoyo en terapia, y
por tanto hacia la propia relación tera-
péutica. Pese a que se espera que ellos
estén listos a aceptar las interpretacio-
nes, podría no haber mucho del conte-
nido de éstas que sean importantes para
estos pacientes, pues ellos suelen con-
siderar con mayor énfasis las interpre-
taciones como evidencia de apoyo y
empatía. Se espera que los pacientes
perfeccionistas, por otro lado, sean más
proclives a responder a los aspectos in-
terpretativos de la psicoterapia; ello de-
bido a su énfasis en las explicaciones
intelectuales y racionales. La alianza
terapéutica de los pacientes perfeccio-
nistas es la necesidad de control y sus
actitudes, de alguna manera paranoi-
des, que tipifican su estilo relacional.
Según ello, necesitan más tiempo para
establecer una relación terapéutica
apropiada.
De acuerdo con Blatt, además es tam-
bién posible que los pacientes depen-
dientes y perfeccionistas respondan a
diferentes tipos de psicoterapia (Blatt
& Felsen, 1993). Se espera que los pa-
cientes dependientes obtengan mayor
beneficio de la psicoterapia en el corto
plazo; en ella los terapeutas presentan
una postura más activa, directiva y de
apoyo. Los pacientes perfeccionistas,
por otro lado, responden mejor a psico-
terapias prolongadas, orientadas hacia
la comprensión súbita; ello debido a
que la búsqueda de la comprensión sú-
bita y la interpretación son centrales en
este tipo de terapias. El hecho de que
los terapeutas tengan una posición me-
nos directiva y que la cantidad de se-
siones no sea fija interferirá menos con
la necesidad de estos sujetos por con-
trol y autonomía.
Pese a que se necesitan más estudios,
el interés por investigar estas hipótesis
ha producido resultados prometedores
(Blatt, Shahar & Zuroff, 2002). Por
ejemplo, en el reanálisis del programa
de investigación que colabora en el tra-
tamiento de la depresión del Instituto
Nacional de Salud Mental (Elkin et al.,
1985), el perfeccionismo predijo resul-
tados más limitados en todas las condi-
ciones de tratamiento en ambas situa-
ciones, es decir, al terminar (después
de 16 semanas) y a los 18 meses
(seguimiento) (Blatt et al, 1995). Tal
como se esperaba, los efectos negati-
vos del perfeccionismo sobre el resul-
tado fue parcialmente explicado por el
hecho de que los pacientes perfeccio-
nistas mostraron menor mejoría que los
otros pacientes en la alianza terapéuti-
ca (Blatt et al, 1998). El reanálisis de
los datos del proyecto de investigación
psicoterapéutica de Menninger, que
comparó la eficacia del psicoanálisis
(cinco veces por semana) y la psicote-
rapia psicodinámica expresiva y de
apoyo (dos veces por semana), mostró
88
Luyten, Lowyck, Corveleyn
que los pacientes autocríticos respon-
dieron mejor al psicoanálisis que aque-
llos que participaron de la psicoterapia
psicodinámica; se encontró lo opuesto
para pacientes dependientes. Estos
hallazgos son consistentes con las pre-
dicciones de Blatt (Blatt, 1992).
Los efectos de la dependencia y el
perfeccionismo sobre el tratamiento
farmacológico no han sido investiga-
dos de manera sistemática y nos ha
conducido, en general, a resultados
mixtos (Luyten, Corveleyn & Blatt,
2003, in press). Un hallazgo consisten-
te fue, sin embargo, que la farmacote-
rapia en el corto plazo no altera de ma-
nera significativa los niveles de depen-
dencia y perfeccionismo (Franche &
Dobson, 1992; Zuroff et al, 1999). Lo
mismo se ha encontrado para los efec-
tos de la psicoterapia en el corto plazo
sobre los niveles de dependencia y per-
feccionismo (Zuroff et al., 1999).
El hecho de que la psicoterapia y far-
macoterapia en el corto plazo no haya
logrado generar cambios significativos
en la personalidad, podría explicar por
qué los efectos de estos tratamientos en
el corto plazo son limitados y por qué
la tasa de recaídas, luego de terminar
los tratamientos, es tan alta.
Si la personalidad, tal como lo sugiere
la investigación, es realmente un factor
de vulnerabilidad para el inicio o las
recaídas de la depresión, entonces, la
alta tasa de recaídas no debería sorpren-
dernos. Esto podría también explicar
parcialmente por qué algunos pacientes
responden a los tratamientos en el corto
plazo, pero recaen rápidamente luego de
culminar la terapia. Es posible que algu-
nos pacientes –particularmente los de-
pendientes– instalen en ese período
corto (los cuales son a menudo de gran
apoyo) una nueva relación de dependen-
cia con su terapeuta, el cual lo lleva a
una rápida mejoría de sus síntomas. Esta
información es consistente con el hecho
de que la mejoría en terapias cortas a
menudo aparece en el período de intro-
ducción de las técnicas formales (por
ejemplo, en las primeras sesiones)
(Parker et al., 2003). Sin embargo, al
terminar la terapia, los beneficios de
esta dependencia y esperanzadora rela-
ción o “cura de transferencia” culminan.
La creciente evidencia de la terapia de
continuación y mantenimiento en el tra-
tamiento de la depresión (Rush &
Thase, 2002) pueden, desde nuestra
perspectiva, ser parcialmente explicados
a través de líneas similares. La terapia
de continuación o mantenimiento hará
posible, para los pacientes dependientes,
continuar o prolongar su relación de
dependencia con su terapeuta; una rela-
ción caracterizada por la orientación,
cuidado y apoyo. Beck (1983) ha argu-
mentado que los pacientes dependientes
son por lo general muy optimistas acer-
ca del tratamiento, con ello logran un
significativo, pero a menudo temporal,
alivio de los síntomas. En suma, noso-
tros señalamos que no sólo los pacientes
perfeccionistas, también los dependien-
tes, a menudo no necesitan un trata-
miento agudo seguido por tratamientos
de mantenimiento o continuidad; no
obstante un tratamiento prolongado, to-
mando en consideración las vulnerabili-
dades, tales como dependencia y auto-
criticismo, podría ser trabajado.
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¿QUÉ FUNCIONA EN PSICOTERAPIA?
LA IMPORTANCIA DE LAS
CARACTERÍSTICAS DE LOS
PACIENTES Y TERAPEUTAS
Tal como se enfatizó por varios parti-
cipantes en nuestra conferencia, los
hallazgos relacionados con la influen-
cia de la personalidad sobre los resulta-
dos son congruentes con los hallazgos
generales en el dominio de la investi-
gación psicoterapéutica. Se ha conside-
rado, cada vez con mayor fuerza, que la
terapia prolongada es necesaria para
muchos pacientes (Kupfer & Frank,
2001; Westen & Morrison, 2001) y que
las características de los pacientes y los
terapeutas son predictores más impor-
tantes de los resultados que las técnicas
terapéuticas específicas (Wampold,
1997, 2002). Al respecto, Blatt,
Sanislow et al. (1998) encontraron que
los terapeutas efectivos, independiente-
mente del tipo de tratamiento que brin-
daron, fueron orientados más psicoló-
gica que biológicamente, y usaron más
psicoterapia que tratamiento médico
para la depresión. Este estudio mostró
también que los terapeutas más efecti-
vos creyeron que se necesitaba mayor
tiempo para obtener un cambio. Final-
mente, los terapeutas efectivos mostra-
ron menor variabilidad en su resultado;
parecía que ellos tenían la posibilidad
de trabajar de manera más efectiva con
la mayoría de sus pacientes. Estos ha-
llazgos proveen una buena ilustración
de la importancia de las variables del
terapeuta al margen de la clase de tra-
tamiento que ofrecen.
Desde nuestro punto de vista, esto
significa que la investigación futura no
debe centrarse únicamente en estudiar
la eficacia de varias formas de psicote-
rapia, sino, y tal vez de manera muy
urgente, en estudios detallados acerca
del rol del paciente y de las caracterís-
ticas del terapeuta que pueden influir
en los resultados. Sólo la investigación
del proceso puede señalarnos cómo un
tratamiento particular funciona. Ade-
más, podría también identificar los fac-
tores del paciente que influyen en el re-
sultado y de esta manera podría orien-
tarnos a decisiones más racionales de
tratamientos.
A menudo los tratamientos de la
depresión apoyados en datos empíricos
son vistos como apropiados para todos
los pacientes (APA, 2000). O mejor
dicho, no se sabe qué tratamiento sus-
tentado en datos empíricos funciona
mejor para algunos pacientes. Esto sig-
nifica que, hasta la fecha, la mayoría de
las decisiones sobre tratamiento farma-
cológico o psicosocial se basan en pre-
ferencias afectivas de los terapeutas o
pacientes involucrados.
LA NECESIDAD DE UN MARCO DE
REFERENCIA INTEGRAL
En su presentación de la conferencia
sobre depresión en Kortenberg, Sidney
Blatt se centró principalmente en sus
recientes elaboraciones sobre depre-
sión y sobre psicopatología en general.
Se enfatizó acerca de su visión sobre la
depresión que, así como la de Beck, es
parte de una teoría más general sobre el
desarrollo de la personalidad normal y
patológica (Blatt & Shichman, 1983;
Beck, 1999). Al igual que otros confe-
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rencistas, Blatt no ve la depresión
como una entidad aislada, sino como
resultado de cierta vulnerabilidad que
puede ser el origen de una distorsión o
exageración de tareas de desarrollo
normales.
De acuerdo con Blatt, el desarrollo de
la personalidad puede ser conceptuali-
zado como una interacción dialéctica
entre dos líneas de desarrollo, a saber
• una línea analítica o relacionada
que en términos de desarrollo nor-
mal nos orienta a la progresiva ma-
durez y relaciones interpersonales
diferenciadas y satisfactorias.
• una línea introyectiva de autodefini-
ción, la cual normalmente conduce
hacia la estabilidad, esencialmente
positiva autodefinición y sentido
del yo.
Basándose en esta visión, la psicopa-
tología puede ser conceptualizada
como una exageración o distorsión de
una línea de desarrollo y la negación
defensiva de la otra. Esta visión nos
permite establecer una distinción entre
dos agrupaciones psicopatológicas, a
saber, la analítica y la introyectiva. En
cada grupo, Blatt distinguió muchos
síntomas (eje I) y desórdenes de perso-
nalidad (eje II) sobre tres niveles es-
tructurales de psicopatología, a saber,
el psicótico, el borderline y el neuróti-
co. En el grupo analítico, los problemas
y los conflictos con respecto a las rela-
ciones son los predominantes, por
ejemplo, la intimidad, el cuidado y la
sexualidad (pacientes histéricos e his-
triónicos), mientras que en los grupos
introyectivos, los problemas y conflic-
tos relacionados con la autonomía, el
poder y la agresión son los predomi-
nantes (paranoia y pacientes obsesivo-
compulsivos).
Esta visión nos abre muchas perspec-
tivas interesantes para la integración
entre varias aproximaciones psicológi-
cas y biológicas sobre la depresión. En
realidad, la investigación ha mostrado
que los procesos biológicos, sociales y
psicológicos están interrelacionados en
el desarrollo de la personalidad normal
y patológica. La investigación sobre la
depresión podría por tanto beneficiarse
e insertarse en un marco de referencia
teórico vinculado al desarrollo de la
personalidad normal y patológica.
La necesidad de este marco de refe-
rencia integral fue también subrayada
por el doctor Maurits Nijs (Sint-Rad-
boud Hospital, Nijmege, Países Bajos)
en su presentación. Él señaló, por
ejemplo, que un diagnóstico de de-
presión mayor de acuerdo con el crite-
rio del DSM IV no tiene valor predicti-
vo, y la respuesta sobre psicoterapia o
farmacoterapia. La investigación sobre
la efectividad de la psicoterapia y la
farmacoterapia, y especialmente la
combinación de ambas, es difícil debi-
do a una pérdida de teorías integrales.
Por ejemplo, no hay una teoría sólida
que ofrezca una propuesta teórica
racional para combinar la psicoterapia
y la farmacoterapia.
Los profesores, doctores Meurs y
Cluckers, y la doctora Vliegen (De-
partamento de Psicología de la Uni-
versidad Católica de Lovaina, Bélgica)
enfatizaron en la necesidad de teorías
integrales, especialmente respecto del
desarrollo de la depresión. La necesi-
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dad de teorías vinculadas a los orígenes
del desarrollo de la depresión es urgen-
te debido a que estudios recientes han
mostrado que la depresión tiene a me-
nudo sus orígenes en la infancia o la
adolescencia. Mientras muchos dudan
si los niños pueden experimentar
depresión, la pregunta es cuántos adul-
tos experimentan su primera depresión
durante la adultez (Costello et al.,
2002).
Meurs, Vliegen y Cluckers indicaron
la importancia de una perspectiva psi-
codinámicamente orientada con res-
pecto al desarrollo psicopatológico, la
cual, en línea con otros conferencistas,
no considere la depresión como una
enfermedad aislada sino como un fenó-
meno más o menos “normal” que
puede tomar la forma patológica o nor-
mal, dependiendo de la historia parti-
cular y los factores situacionales aso-
ciados.
CONCLUSIONES
La investigación sobre depresión está
indudablemente ingresando a una
nueva era. En la conferencia sobre de-
presión en Kortenberg, Bélgica, se se-
ñaló que hay una tendencia hacia la in-
tegración de varias aproximaciones
teóricas sobre la depresión. Esta pro-
puesta se debe parcialmente al cambio
de visión con respecto a la depresión
que ha sido elaborado durante la última
década. La depresión es un desorden
prevalente y recurrente; anteriormente
no se pensaba así. Los tratamientos en
el corto plazo han mostrado ser menos
efectivos que lo que se esperaba. Estos
hechos son actualmente reconocidos y
los investigadores y clínicos de dife-
rentes partes del mundo se han enfren-
tado a la tarea de desarrollar nuevas
teorías y formas de tratamiento. El plan
estratégico para investigar los desórde-
nes del carácter que propone el Institu-
to Nacional de Salud Mental puede ser
considerado como un ambicioso inten-
to de avanzar en el conocimiento de la
depresión y de realzar nuestras posibi-
lidades de tratamiento.
Los clínicos e investigadores tienen
una opinión diferente sobre las rutas
que hay que seguir al construir las nue-
vas teorías y tratamientos. Las diferen-
tes opiniones derivan en parte de dife-
rentes tradiciones de investigación en
Estados Unidos y entre este país y otras
partes del mundo. En la conferencia so-
bre depresión en Kortenberg, se for-
mularon por lo menos cuatro puntos
importantes de divergencia con el plan
estratégico. Es difícil discernir si estas
diferencias se originan de diferentes
tradiciones de investigación. Lo impor-
tante es que ellas existen y que tendrán
una influencia profunda en la futura
investigación sobre depresión.
Primero, si el plan estratégico del Ins-
tituto Nacional de Salud Mental no
cuestiona la aproximación del DSM IV
respecto de la clasificación categorial de
los desórdenes del carácter; muchos
participantes en la conferencia elabora-
ron esta pregunta y presentaron un argu-
mento alternativo mediante el cual la
depresión debe ser situada sobre un con-
tinuum, que va desde los síntomas de
disforia leve hacia un desorden severo
que inhabilita. A pesar de la vasta canti-
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dad de investigación (Clark & Beck,
1999) la pregunta de si la distinción
cuantitativa (y no la cualitativa) debe
hacerse entre las diferentes formas de
depresión aún continúa sin respuesta.
Nosotros señalamos que este es un as-
pecto que merece ser priorizado en in-
vestigaciones futuras sobre depresión.
En segundo lugar, se remarcó la nece-
sidad de investigar sobre factores de
vulnerabilidad que influyen en el ori-
gen y recaídas de la depresión. Esto fue
enfatizado con mayor fuerza en el plan
estratégico. Respecto de este punto,
hubo consenso en señalar que la inves-
tigación, especialmente en torno al tra-
tamiento, en el pasado se centró dema-
siado en los síntomas y en la reducción
de los síntomas a expensas de un fun-
cionamiento psicosocial más amplio,
sobre todo desde la perspectiva de de-
sarrollo (Costello et al., 2002), el énfa-
sis es principalmente planteado en la
vulnerabilidad biológica y no en los
factores psicosociales, tales como la
personalidad o bajo soporte social.
Tercero, la importancia de la investi-
gación de proceso, investigando los me-
diadores y moderadores del cambio en
psicoterapia; este argumento se enfatizó
más en esta conferencia que en el plan
estratégico. Adicionalmente, mientras
éste desea restringir la investigación de
proceso hacia diseños de juicios clíni-
cos; en la conferencia hubo más flexibi-
lidad y apertura hacia otros; las estrate-
gias de investigación alternativa repre-
sentan diseños para investigar los proce-
sos implicados en psicoterapia.
Finalmente, varios conferencistas
indicaron la importancia de la psicote-
rapia prolongada para muchos pacien-
tes deprimidos; de esa manera resalta-
ron la investigación psicoterapéutica
en el largo plazo. Pese a que en el plan
estratégico del Instituto Nacional de
Salud Mental se consideró la psicotera-
pia prolongada, éste es más optimista
respecto de la eficacia y posibilidades
de las psicoterapias en el corto plazo
que están disponibles. Ese optimismo
no puede justificarse a la luz de la
investigación.
Adicionalmente, desde que el plan
estratégico del Instituto Nacional de
Salud Mental sólo reconoce algunos
juicios clínicos al azar como evidencia
válida para determinar la eficacia de las
estrategias de tratamiento, parece ex-
cluirse de facto la investigación sobre
el real rol de las psicoterapias prolon-
gadas para la depresión. Tal como se
sabe, para los juicios clínicos al azar es
casi imposible investigar la eficacia de
terapias en el largo plazo (Kendall,
Hollmbeck & Verduin, 2003). Por
ejemplo, es éticamente inapropiado
referir pacientes para una terapia pro-
longada a una lista de espera.
A la luz de estas diferencias, el campo
de la investigación en depresión indu-
dablemente se orienta a ser un conti-
nuum de desarrollo y discusión en el
futuro próximo. Si estas diferencias y
similitudes nos orientarán hacia teorías
más integradoras y a tratamientos más
efectivos, será constatado únicamente a
través del tiempo.
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